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1 Introduction

La place de l'implantologie dans la pratique de la chirurgie dentaire ne
cesse de progresser. Un nombre croissant de patients et de praticiens a
recours a cette pratique qui s’affiche désormais comme le « gold standard »

pour le remplacement d'une dent manquante.

Cependant la réussite de ce type de traitement n'est pas uniquement liée a
la bonne pratique de l'opérateur et du praticien. Le patient parait étre la clef de

voute de la pérennité et du succeés de la thérapeutique.

L’objectif de ce travail est d’offrir aux patients un support leur permettant de
comprendre, d’apprendre et d’appliquer les techniques de maintenance
parodontale et de prothése supra-implantaire. Le support proposé est constitué
de plaquettes pédagogiques qui pourraient étre remises a chaque patient lors

de la consultation pré-implantaire.

Les différents composants de la prothése supra-implantaire seront abordés
ainsi que les tissus en rapport; cela pour comprendre que la maintenance
devrait s’enseigner a I'échelle individuelle et qu’elle dépend de nombreux

facteurs environnementaux, cliniques et techniques.
Les objectifs, le déroulement, les moyens et les méthodes permettant

d’effectuer une maintenance implantaire de la part du patient et du praticien

seront détaillés ; ce qui aboutira a une proposition de plaquettes pédagogiques.
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2 Rappels généraux

L'implant dentaire tel qu’on le concgoit, est en fait composé de différentes
parties. Chacune d’elles posséde une particularité pour entrer en connexion
avec une autre. Le choix du systéme utilisé doit permettre d’assurer la
maintenance a moyen et a long terme et par conséquent, se doit d’étre le plus

universel possible (1).

2.1 L'implant dentaire

Email

Couronne

Dentine

Pulpe

Pilier

Gencive

Implant

Ligament
véolo-dentaire

Figure 1 - Schéma d'un implant dentaire en analogie avec une dent naturelle (2).

Limplant est la partie de la reconstitution qui vient s’ancrer dans l'os
(figure 1). Il s’agit d’'une piéce dotée d’un filetage qui vient se visser dans I'os
préalablement foré et calibré. Méme s’il peut étre réalisé en différents matériaux
(plusieurs grades de Titane ou céramique) il est le plus souvent en titane. Son
état de surface joue un role primordial dans I'obtention d’'une ostéo-intégration
(3). Tres récemment, une étude de J. Flores (4) a mis en évidence le role
important de la mouillabilité et de I'énergie de surface : des effets synergiques
de caractéristiques topographiques a I'échelle nanométrique et d'hydrophilicité
a l'interface implant / os ont été rapportés.

L'implant peut avoir différentes longueurs et diamétres selon la situation

clinique.
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Il existe deux grandes familles d’'implants qui se distinguent en fonction de

leur partie émergente de 'os :
- L'implant endo-osseux (figures 2 et 3) :
Ce type d’'implant se place entierement dans l'os. Il ne posséde pas de

partie émergente trans-muqueuse. |l est généralement utilisé pour les secteurs

esthétiques (comme le secteur antérieur maxillaire) (5).

Figure 3 - Schéma d'un implant endo-osseux (7).

- L’implant Trans-muqueux (figures 4 et 5) :

Cet implant posséde une partie traversant la muqueuse. Il est plus
particulierement utilisé dans des secteurs non esthétiques particulierement
utilisé dans des secteurs non esthétiques.

Chez les patients avec des risques parodontaux (ou des patients
présentant un contréle de plaque perfectible), la présence d’un col lisse éloigne
généralement I'inflammation de la zone crestale, facilite le contréle de plaque

bactérienne et simplifie la maintenance. (6).
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Figure 4 - Photo d'un implant trans-muqueux (6).

Figure 5 - Schéma d’un implant trans-muqueux (7).

2.2 Le pilier implantaire

2.2.1 Définition

Le pilier constitue le deuxieme élément (figure 6) d'une restauration
dentaire sur implant. Cette piéce supporte I'élément prothétique (8).

Deux catégories de piliers coexistent méme si chaque fabricant d'implant
propose ses propres piliers. En effet, ils se démarquent en fonction du type
d'implant : endo-osseux ou trans-muqueux. Les piliers fixés sur les implants
trans-muqueux peuvent-étre des piliers supra-gingivaux ou trans-gingivaux si la
hauteur de la muqueuse est importante. Les piliers fixés sur les implants endo-

osseux sont des piliers trans-gingivaux.

Toi COURONNE DENTAIRE
PILIER

" IMPLANT 1
DENTAIRE e_*\'

Figure 6 - Schéma des trois parties d'une restauration dentaire sur implant (9).
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2.2.2 Pilier pour implant trans-muqueux

Ce type de pilier (figure 7) se compose de deux parties: une partie
coronaire faisant le lien avec la prothése et une connectique implantaire venant

s'encastrer dans l'implant.

1
A . .
] Y Partie
: 4 | coronaire

o - IConnectiqu(
implantaire

_wer)

Figure 7 - Schéma d’un pilier pour implant trans-muqueux (10).

2.2.3 Pilier pour implant endo-osseux

Celui-ci (figure 8) se compose de trois parties :
Une coronaire, sur laquelle la couronne prothétique vient s'engager.
Une connectique implantaire, assurant la connexion avec l'implant.
Une partie trans-gingivale en contact avec la muqueuse péri-implantaire,

permettant de faire le lien entre les deux autres parties.

Figure 8 - Schéma d’un pilier pour implant endo-osseux (11).
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2.2.4 Différence des piliers pour prothése implantaire

Les différences entre chaque type de pilier résident dans :

- la conception,

- les matériaux utilisés (Ti-base, Titane, Zircone),

- la capacité d'adaptation a la situation clinique proposée (cf. ci-
apres),

- le colt.
Il existe des piliers pour prothése scellée ou vissée qui peuvent étre droits,

angulés, modifiables par le prothésiste, anatomiques... La variété de ces piliers

a une incidence sur la maintenance implantaire.
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2.3 La prothése supra-implantaire

Il existe une grande variété de situations thérapeutiques a laquelle un
panel de choix prothétiques peut répondre.
La réflexion prothétique doit toujours primer sur la réflexion implantaire,
c'est « la prothése qui dicte l'implant »
Il existe deux grandes familles de prothése supra-implantaire :
- les prothéses fixées,

- les prothéses amovibles.

2.3.1 La prothése fixée supra-implantaire

Cette prothése est directement fixée sur le pilier implantaire.
Elle peut différer selon différents critéres :
- le nombre d’éléments a remplacer,

- le systéme de rétention entre le pilier et la prothése.

2.3.1.1 La prothése unitaire scellée

Il s’agit d’'une couronne prothétique unique directement associée a son
pilier qui est lui-méme directement vissé a limplant dentaire. La fixation
définitive sur le pilier implantaire s’effectue a 'aide d’un ciment de scellement
(figure 10). En 2009, Wilson et al. (12) a montré que I'excés de ciment dentaire
était associé a des signes de pathologie péri-implantaire dans 81% des cas.
Les signes cliniques de la maladie péri-implantaire étaient quant a eux absents

dans 74% des cas aprés élimination de I'excés de ciment (figure 9).

Figure 9 - Photo mettant en évidence I'excés de ciment résiduel sur un couronne sur
implant (13).
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L’absence de puits de vissage dans ce type de prothése améliore
notablement 'esthétique et offre une possibilité d’équilibration se rapprochant
de la prothése fixée conventionnelle. Il permet aussi d’avoir recours au

rattrapage d’axe grace aux piliers anatomiques.

INERRERRRRELL

'7/(/’/‘///4/'”4 o gg g —

Figure 10 - Schéma d’une couronne prothétique scellée sur implant mettant en évidence
I’absence de puit de vissage sur la face occlusale de la couronne (9).

2.3.1.2 La prothése plurale scellée

La prothése plurale scellée remplace plusieurs éléments dentaires. Dans
ce cas, le nombre dimplants est toujours inférieur au nombre d’éléments
dentaires a remplacer. Les couronnes prothétiques sont soudées les unes aux
autres. Certaines correspondent a un pilier qui est lui-méme en relation avec
I'implant correspondant. A l'instar de la prothése unitaire scellée, les couronnes
en lien avec le pilier sont fixées définitivement a laide d’'un ciment de
scellement ; ce qui peut générer le probleme d’excés de ciment résiduel déja

rencontré avec la prothése unitaire.

20



2.3.1.3 La prothése unitaire vissée

Le concept est similaire a la prothése unitaire scellée. Mais la restauration
est:

- soit vissée directement sur I'implant,

- soit vissée dans I'élément intermédiaire (c'est-a-dire le pilier, lui-méme
trans-vissé dans l'implant). Ici le puits de vissage se trouve refermé de fagon
hermétique. Cette restauration ne peut étre retirée que par le praticien (14)
(figure 11).

I ( " ﬂ .

IAERREERRR R ¢

Figure 11 - Schéma d’une couronne prothétique vissée sur implant (9).

Ce type de prothése posséde plusieurs avantages :
- la dépose est facilitée en cas de nécessité,
- elle bénéficie d’'un grand recul clinique,
- absence de ciment de scellement lors de la pose, ce qui empéche
tout risque d’agression péri-implantaire lié au ciment (12).
Cependant son anatomie occlusale est plus ou moins altérée par la présence
d’'un puits de vissage (recouvert par du composite ou du CVI). L'axe de la vis
doit étre compatible avec I'axe de limplant, méme s'il existe des puits de
vissage a rattrapage d’axe avec vis et tournevis spécifiques (15). Le rattrapage

d’axe peut, selon les fabricants, aller jusqu’a 25° (figures 12 et 13).
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Figure 12 - Schéma illustrant I'utilisation d'un tournevis spécifique pour le rattrapage
d'un axe sur une incisive centrale (16).

Figure 13 - schéma illustrant I'extraction de la vis du puis de vissage a I'aide d'un tourne
vis spécifique en secteur molaire (16).
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2.3.1.4 La prothése plurale vissée

Il existe différents types de bridges (comme le Bridge sur pilotis type
Branemark, le All-on-4, le All-on-6)

Il peut s’agir de reconstitutions partielles ou totales (17).

Dans ces cas-la, les inters de bridges ont aussi une incidence sur la
maintenance implantaire ; sachant que la plaque dentaire tend a s’accumuler

au niveau des piliers (figure 14).

Figure 14 - Photo illustrant I'accumulation de tarte sur un bridge sur pilotis (13).

2.3.2 La prothése amovible supra implantaire

Il peut s’agir de prothéses amovibles totales ou partielles. Depuis le
symposium de McGill en mai 2002, la PACSI est considérée comme la
thérapeutique de référence dans le traitement de [I'édentement total
mandibulaire (18).

A la mandibule on distingue trois types de traitements (19) :

- avec attachement axiaux,
- avec barres de conjonction,

- avec dispositifs magnétiques,
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Les barres de conjonction et les dispositifs magnétiques sont désormais
rangés dans les références historiques et se trouvent délaissés au profit des

attachements axiaux (figure 15).

Figure 15 - Photo de 4 implants mandibulaires avec systémes d'attachements axiaux
Locator ® (20).
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2.4 La muqueuse péri-implantaire

2.4.1 Intérét de la muqueuse kératinisé péri-implantaire

Une revue de littérature de Brito et al. publiée en 2013 (21) a présenté
I'intérét de cette muqueuse kératinisée péri-implantaire. En se basant sur des
articles originaux datés de 2006 a 2013, elle en arrive a conclure que la
présence d'une quantité suffisante de muqueuse kératinisée est requise, car
elle assurerait une meilleure santé des tissus péri-implantaires. D’autres revues
de littérature et d’études, (Hamada et al. de 2016 (22), de Smeets et al. de
2014 (23) ou de Moher et al. de 2009 (24)) aboutissent aux mémes
conclusions.

L'absence de muqueuse kératinisée péri-implantaire peut avoir différentes
conséquences cliniques, mais qui n'induisent pas nécessairement une péri-
implantite :

- muqueuse mobile péri-implantaire,

- accumulation de plaque,

- inflammation subséquente des tissus mous,

- ouverture du sillon mobilisé par le buccinateur a la mandibule.

Ces conséquences cliniques provoquent généralement une géne chez le
patient, qui se traduisent par des douleurs et des plaintes. Dans certains cas,

ces douleurs peuvent influer sur I’lhygiéne orale des patients.

L'étude de Brito et al. (21) nous indique qu'un bandeau minimal de 2
millimétres de muqueuse kératinisée péri-implantaire a une incidence sur la
mesure des différents indices :

- l'indice de saignement,

- I'indice de plaque,

- I'index gingival,

- la profondeur au sondage,

- la récession gingivale.
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Une meilleure santé des tissus péri-implantaires passe par une quantité
minimale de muqueuse kératinisée nécessaire pour un meilleur contréle de
plaque et de I'inflammation.

On peut donc considérer que 'augmentation de la surface de muqueuse
kératinisée est un facteur favorable au maintien d’'un état de santé péri-
implantaire.

Si l'augmentation de la surface de tissu kératinisé est difficile dans
certains cas cliniques, il est nécessaire de mettre en ceuvre des techniques
d’hygiéne favorisant [I'élimination et le controle de [linflammation péri-
implantaire.

Ces techniques d’hygiéne doivent étre nécessairement couplées a des
séances de maintenance régulieres pour détecter les modifications

inflammatoires précoces.

Dans des situations cliniques ou le contréle de plaque adéquat est
impossible ou lorsque la demande esthétique du patient est trés élevée, la
conservation ou la reconstruction de la muqueuse kératinisée est bénéfique
pour obtenir une hygiéne buccale efficace et un maintien de la stabilité des

tissus mous autour des implants dentaires (25) (figures 16 et 17).

Figure 16 - Cliché illustrant une inflammation de la muqueuse péri-implantaire en lien
avec un défaut de muqueuse kératinisée (Courtoisie Dr Jean Louis Giovannoli).

Figure 17 - Cliché illustrant un ajout de muqueuse kératinisée au niveau d'un
attachement (Courtoisie Dr Jean Louis Giovannoli).
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2.4.2 Impact de la hauteur des tissus mous sur le choix du
pilier

En prothése fixée implanto-portée comme en prothése fixée
conventionnelle, les limites cervicales des prothéses doivent étre bien
positionnées :

- légérement supra-muqueuses ou juxta-muqueuses dans les secteurs
non esthétiques,

- légérement infra-muqueuses dans les secteurs esthétiques.

Lorsque la hauteur des tissus mous est comprise entre 3 et 5mm, il est
possible d’utiliser tous les piliers usinés.

Lorsque la hauteur des tissus mous est inférieure ou égale a 2mm, les
piliers internes, les piliers a surcouler ou les piliers CFAO sont a privilégier.

Lorsque cette hauteur est supérieure a 5mm, il est conseillé d’utiliser un

pilier Trans-gingival, un pilier a surcouler ou un pilier CFAO.

2.4.2.1 L’esthétique

L'esthétique peut se définir comme une conception du beau (26). La
notion d'esthétique en implantologie est confiée a une équipe pluridisciplinaire
(praticien prothésiste, chirurgien et technicien de laboratoire). Le complexe
alvéolo-muqueux est son terrain d'application en fonction de la demande propre
du patient. L'objectif final est d’obtenir une harmonie bucco-dentaire naturelle
en fonction du contexte facial du patient. Pour ce faire, il est nécessaire
d’adapter le type de prothése pour accéder au meilleur rendu suivant, par

exemple le type de papille ou le niveau de la perte osseuse.

2.4.2.2 La papille

La papille inter-dentaire est définie comme le volume/portion gingivale

occupant l'espace compris entre les surfaces proximales de deux dents
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contigués. La physiologie de la papille est complexe : elle forme non seulement
une barriére biologique protectrice des tissus parodontaux, mais elle joue
également un role capital dans l'esthétique.

La perte papillaire est I'un des problémes les plus difficiles a résoudre en
chirurgie implantaire. Ce défaut entraine l'apparition de trous noirs inter-
dentaires découvrant les embrasures cervicales et occasionnant un préjudice
esthétique considérable. Il nécessite des méthodes d’hygiéne buccale adaptées
et induit des difficultés supplémentaires lors de la maintenance implantaire.

Il existe un index permettant d’évaluer la hauteur de papille, il s’agit du

Papilla Index Score (27).

2.4.2.3 Papilla Index Score (PIS)

Le Papilla Index Score est une proposition d’évaluation de la papille
(figure 18) permettant d'estimer le résultat esthétique obtenu et de prévoir le
pronostic. Le PIS se propose de décrire le niveau papillaire des couronnes sur
implant et celui des dents naturelles adjacentes (28)

- PIS 0 - absence totale de papille (grand triangle noir),

- PIS 1 - Absence des trois quarts de la papille, muqueuse légerement
convexe,

- PIS 2 - La papille remplit au moins la moitié de I'espace inter-proximal,

- PIS 3 - contour tissulaire optimal, la papille comble I'espace inter-
proximal,

- PIS 4 - papille hyperplasique avec des contours irréguliers, la texture et la
couleur altérée.

La hauteur de la papille péri-implantaire dans les implants unitaires dépend
directement de la hauteur de l'os inter-proximal des dents adjacentes et du

biotype muqueux (29).
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Schema

Figure 18 - Schéma de la classification PIS (27).

PIS 2
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2.5 Perte Osseuse

2.5.1 Introduction

Le niveau d'os peut étre la conséquence d'expériences pathologiques
passées. La destruction osseuse peut avoir différentes origines ;

- la maladie parodontale,

- les infections péri-radiculaires,

- la perte dentaire,

-lavulsion ancienne (figure 19).

Figure 19 - Radiographie panoramique mettant en évidence la perte osseuse secteur 3
(30).

2.5.2 Dans la maladie parodontale

En présence d’'une maladie parondotale, les facteurs impliqués dans la
destruction osseuse sont d’origine bactérienne et se trouvent médiés par I'héte.
Les produits de la plaque bactérienne induisent une différenciation des cellules
ostéoblastiques en cellules ostéoclastiques et elles incitent les cellules
gingivales a libérer des médiateurs générant le méme effet. Les produits de la

plaque et les médiateurs inflammatoires peuvent également agir directement
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sur les ostéoblastes ou les cellules progénitrices en inhibant leur action et leur
nombre.

Chez les patients présentant des maladies parodontales a progression
rapide (comme une parodontite agressive), on retrouve entre des fibres de
collagéne et la surface osseuse, de micro-colonies bactériennes et des cellules

bactériennes uniques, qui suggérent un effet direct sur la lyse osseuse (31).

2.5.3 Perte de la papille et passage des brossettes

Lorsqu’il y a un effondrement de la papille (papilla index score), un espace
apparait entre les deux dents adjacentes (figure 20). Cet espace retient la
plaque et les débris alimentaires. Le brossage des dents doit s’accompagner
d’'un passage de brossettes inter-dentaires afin d’évacuer et désorganiser

I'accumulation de plaque dans ces espaces.

Figure 20 - Photo illustrant une perte de la papille entre deux couronnes unitaires vissées
sur implant en position 21 et 22 (Courtoisie Dr. L. Crombecque).

2.5.4 Impact sur le choix de la prothése / bridge

La réduction du niveau d’attache est une constante plus marquée chez les
patients atteints de parodontopathies. La gestion de ce niveau est un point clef

dans la gestion prothétique (32).
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Les exigences fonctionnelles et esthétiques en présence de parodonte
réduit ne doivent en aucun cas limiter le contrble de plaque. Il existe trois

régions prothétiques qui possédent des caractéristiques distinctes (Figure 21) :

- Linterface parodonte-prothese.
Il s’agit de la zone la plus proche des tissus parodontaux ; elle doit laisser

'accés au passage des différents instruments d’hygiéne orale.

- La région esthétique et fonctionnelle.

C’est une reproduction des éléments anatomiques.

- La région de transition.
Faisant le lien entre les deux précédentes, elle prend toute son importance

lorsque les pertes d’attache sont conséquentes.

Figure 21 - Cliché mettant en évidence une prothése compléte maxillaire sur implant
corrélée avec les différentes régions (32).

La fausse gencive s’integre dans la région esthétique mais elle est aussi
un élément majeur de la région d’interface. La région de transition participe a la
compensation des pertes de substances.

La région d’interface est la zone prothétique essentielle pour la prévention
des pathologies péri-implantaires reposant sur le controle de la plaque. La

conception de cette interface doit étre guidée par I'accessibilité a la muqueuse
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péri-implantaire (32). Les embrasures ont pour principale fonction I'acces inter-
proximal, étant situées entre deux piliers implantaires ou bien entre un pontique

et un pilier (dans le cas du bridge).
Lorsque la perte de substance est trop élevée, il est parfois impossible de
recourir a la prothése fixée. La région de transition est trop étendue et donne un

rendu inesthétique. Dans ce cas, il est préférable de s’orienter vers une

prothése amovible sur implant.

2.5.4.1 Normal (<6mm)

Lorsque l'os est suffisamment présent, il est possible d’avoir recours a la

prothése fixée conventionnelle ; celle-ci tend a la formule un implant, une dent
(33) (figures 22 et 23).

Figure 22 - Photo illustrant la pose de deux implants unitaires en position 15 et 25
(Courtoisie Dr. L. Crombecque).
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Figure 23 - Photo illustrant les points de contacts en occlusion apreés la pose de
couronnes unitaires sur implant en position 15 et 25 (courtoisie Dr. L. Crombecque).

2.5.4.2 Pilotis (de 5,5mm a 6,5mm)

Ces types de prothéses sont vissés sur des pieces intermédiaires qui
peuvent étre droites, cylindriques ou coniques. lls sont appelés types
Branemark ou All-on-4, All-on-6. lls peuvent étre mis en ceuvre lors d’'une perte
osseuse légérement plus importante (entre 5,5 et 6,5mm) que la prothése fixée

conventionnelle.

2.5.4.3 PACSI (>7mm)

Lorsque I'épaisseur de l'os résiduel est insuffisante (perte supérieure a
7mm), on peut s’orienter vers la prothése amovible sur implant. |l s’agit d’'une
prothése amovible stabilisée par des éléments de rétention (type Locator®)
(figures 24, 25 et 26).
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Figure 24 - Photo en vue occlusale d'une prothése amovible compléte sur implant
(courtoisie Dr. L. Crombecque).

Figure 25 - Photo en vue frontale de la barre d'attachement de la prothése amovible
compléte sur implant avec systéme d'attachement Locator® (courtoisie Dr. L.
Crombecque).
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Figure 26 - Photo de l'intrados de la prothése amovible compléte sur implants (courtoisie
Dr. L. Crombecque).
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2.6 Les facteurs de risques de la maladie péri-implantaire

A long terme, la péri-implantite est considérée comme la principale cause
de perte implantaire, une étude de Lindhe et al. de 2008 (34) a montré que
plus d’un quart des patients sont atteints de mucosite et de péri-implantite.

Il existe 9 facteurs de risques reconnus de maladie péri-implantaire :

- le tabac (35),

- I'alcool (36),

- la présence de gencive kératinisée (37),
- I'état de surface implantaire (38),

- I'exces de ciment de scellement (12),

- I'hygiéne bucco-dentaire (39),

- le diabéte (40),

- la génétique (41),

- la maladie parodontale (42).

A ce stade, nous allons nous intéresser aux patients ayant des
antécédents de maladie parodontale.

Il existe une prévalence élevée en terme de maladie parodontale ; 47%
des adultes des pays industrialisés étant diagnostiqués avec une parodontite
chronique (43) (44).

2.6.1 Patient avec antécédents de maladie parodontale

Une étude de Marrone et al. de 2013 (45), a montré que la péri-implantite
est plus fréquente chez les patients avec des antécédents de maladie
parodontale que chez les patients en bonne santé parodontale.

Plus spécifiquement, s’il existe une persistance des profondeurs de poche
au sondage supérieur ou égal a 5mm a l'issue d’un traitement parodontal (46)
et s’'il y a non-observance d’une thérapie parodontale, ces deux cas sont
associés a une perte osseuse péri-implantaire plus élevée (47) et a un fort

risque d’échec implantaire.
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Une étude de Costa et al. (48) a mis en évidence que le défaut de
maintenance parodontale annuel chez les patients diagnostiqués avec une
mucite péri-implantaire était associé a un risque accru de conversion de la
mucite en péri-implantite. En outre, une enquéte auprés de cliniciens a rapporté
que la mauvaise observance de la maintenance parodontale était 'un des
facteurs de risque le plus fréquemment rencontré pour la péri-implantite (49).

Une adhésion sur le long terme a la maintenance parodontale reste un
défi apparent ; une étude rapporte que moins d'un tiers des patients demeurent

assidus dans les 5 ans suivant le traitement (50).

2.6.2 Impact du traitement parodontal sur la mise en place
d’implant dentaires

Une étude de Cardaropoli & Gaveglio de 2012 (51) évalue la compliance
au traitement parodontal de maintenance au sein d’'une population de patients
adultes atteints d’'une maladie parodontale. Et elle détermine l'impact des
procédures cliniques réalisées telles que le type de traitement parodontal actif
et la mise en place d’implants dentaires.

A la fin de I'évaluation sur 5 ans, 77,1% des patients avaient parfaitement
adhéré au traitement de maintenance ; ce qui signifie que le degré de
compliance était insuffisant pour 22,9% d’entre eux. Aucune différence
significative n’a été mise en évidence entre les sujets ayant regu un traitement
parodontal chirurgical ou non chirurgical. Cependant, les sujets ayant bénéficié
de la pose d’un ou de plusieurs implants présentaient un degré d’observance
significativement supérieur aux patients n’ayant jamais subi la pose d’'implant.

Ces résultats nous suggérent qu’il est possible d’atteindre un excellent
degré de compliance au traitement de maintenance parodontal. Si la
performance de la chirurgie parodontale en elle-méme ne suffit pas a motiver
les patients aux soins de maintenance, il apparait néanmoins que linsertion
d’'implants ostéo-intégrés influence positivement la compliance au traitement de

maintenance.
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2.6.3 Impact de la maladie péri-implantaire stabilisée sur la
maintenance

La maladie péri-implantaire se traduit par une perte osseuse
accompagnant la mucosite et progressant en direction apicale. On ne connait
pas les facteurs qui provoquent le passage de la mucosite a la péri-implantite,
mais on parle de « continuum » pour exprimer l'idée qu’il s’agit d'une méme
maladie a des stades différents.

Lorsque la péri-implantite est avérée, on se retrouve dans une situation de
perte osseuse et de perte de papille ; ce qui nécessite de modifier les méthodes

d’hygiéne et impose la prescription d’'un matériel de brossage spécifique.

39



3 Maintenance dans la thérapeutique implanto-
prothétique

Les patients disposant d’'implants doivent effectuer une maintenance a
intervalles réguliers afin de surveiller I'état péri-implantaire, I'état de la prothése
et le contréle de plaque. Il existe une hypothése selon laquelle I'utilisation d’'une
instrumentation de routine pourrait rayer les surfaces implantaires, entrainant
'accumulation de plaque et la recolonisation de bactéries pathogenes (52) (53).
En dépit de nombreux travaux scientifiques visant a évaluer les effets des
divers détartreurs, curettes et abrasifs sur la surface des implants, aucune
donnée clinique ne prouve la relation éventuelle entre les instruments utilisés et
I'échec implantaire.

Les complications techniques étant plus fréquentes en prothése sur implant
gu’en prothése standard fixe ou amovible, une maintenance réguliére reste

donc un point clé de la réussite du traitement (54).

3.1 Maintenance par le patient

Les échecs implantaires sont trés souvent corrélés a une accumulation de
la plaque dentaire (55).

Le succés a long terme de la maintenance du patient repose sur sa
motivation pour le contréle de plaque et sa régularité dans le suivi des différents
rendez-vous de maintenance implantaire. Pour bien impliquer le patient, il est
nécessaire qu’il ait une bonne compréhension du rble de I'hygiéne et des
différents traitements dans le programme qui lui a été personnellement
propose.

Cette étape de prise de conscience de son rble dans le maintien de
I'implant est capitale pour obtenir la compliance souhaitée.

Il existe plusieurs méthodes d’enseignement de motivation a I'hygiéne orale

(OHM) mais aucune étude n’a permis de les hiérarchiser (56).

Néanmoins un systéme d’enseignement et de motivation a I'hygiéne a

montré son efficacité dans différentes études cliniques.
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Il s’agit d’'une méthode reposant sur la répétition de gestes durant les
différents rendez-vous de maintenance.

Il est indispensable d’expliquer au patient l'intérét de la maintenance et de
I'hygiéne bucco-dentaire dés la premiére consultation pré-implantaire. Cela
donne l'occasion d’apprécier la réalité de sa motivation et peut conduire a ne
pas entreprendre de traitement implantaire voué a I'échec tant que le patient n’a

pas une hygiéne bucco-dentaire ou une motivation suffisante.

3.1.1 Premiére séance

La premiére séance s’apparente a une séance de prophylaxie ou de
maintenance parodontale avec prescription de matériel de brossage (ce
matériel peut étre prescrit avant la pose d’'implant).

Lors de cette étape basée sur la technique de brossage associée au
contréle de plaque, le patient est invité a utiliser un révélateur de plaque (figure
27) permettant de mettre en évidence toutes les faces dentaires (mésiales,
distales, vestibulaires, palatines, linguales et occlusales) colorées (sur
lesquelles de la plaque dentaire est détectée). Dans un premier temps, il est
demandé au patient de se brosser les dents avec sa technique habituelle afin
de lui montrer avec un miroir de courtoisie, ou se trouvent les surfaces omises
ou insuffisamment brossées. Sans lui communiquer une nouvelle technique de
brossage, on invite le patient a remédier a la présence de plaque. A l'issue de
ce second brossage, le praticien peut adapter la technique au comportement du
patient ou en introduire une nouvelle.

Muni de toutes ces informations, le patient devra d’abord les reproduire a
son domicile. Ce n’est qu'au cours du deuxiéme rendez-vous que sera

introduite I'utilisation d’instruments de nettoyage inter-dentaire.
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Figure 27 - Photo illustrant I'utilisation de révélateur de plaque bactérienne.

3.1.2 Deuxieme séance

La deuxieme séance se déroule quelques jours seulement apres la
premiére. Le révélateur de plaque est de nouveau appliqué sur toutes les
surfaces dentaires et le résultat est énoncé et discuté avec le patient qui est
amené a se brosser les dents jusqu'a élimination compléte du marqueur en
s’efforgcant de respecter les instructions délivrées lors du premier rendez-vous.
Durant cette séance, I'utilisation de fil de soie ou de brossettes inter-dentaire
peut étre évoquée.

C’est la répétition des conseils d’hygiéne, la supervision et I'évaluation des
résultats avec le patient qui permettront de maintenir et de renforcer la
motivation. Il est important de mettre en avant les progrés du patient et de
valoriser ses efforts, sachant que les encouragements ont souvent plus

d’impact que les critiques.

3.1.2.1 Méthode de brossage

Quelle que soit la technique de brossage employée, aucune différence
significative n’a été démontrée (technique du rouleau, du balayage, méthode de
Charter, de Bass ou circulaire) (57). Il convient de de proposer une nouvelle
technique de brossage adaptée aux besoins du patient, si aucune amélioration
n'est détectée. L’enseignement vise a améliorer le nettoyage des zones mal
traitées en améliorant le geste du patient (57).

Indépendamment de la technique mise en ceuvre, le brossage intéresse

toujours la zone marginale du parodonte ; I'extrémité des poils de la brosse a
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dent venant au contact de la zone cervicale et de la gencive, les laissent
pénétrer dans le sulcus (figures 28, 29, 30, 31, 32 et 33).

Figure 28 - Photo illustrant le positionnement et I'inclinaison d’une brosse a dent
manuelle pour le nettoyage vestibulaire du secteur 1.

Figure 29 - Photo illustrant le positionnement et I'inclinaison d’une brosse a dent
manuelle pour le nettoyage occlusal du secteur 1.

Figure 30 - Photo illustrant le positionnement et I'inclinaison d’une brosse a dent
manuelle pour le nettoyage palatin du secteur 1.
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Figure 31 - Photo illustrant le positionnement et I'inclinaison d’une brosse a dent
électrique a téte oscillo-rotative pour le nettoyage vestibulaire du secteur 1.

Figure 32 - Photo illustrant le positionnement et I'inclinaison d’une brosse a dent
électrique a téte oscillo-rotative pour le nettoyage occlusal du secteur 1.

R

Figure 33 - Photo illustrant le positionnement et I'inclinaison d’une brosse a dent
électrique a téte oscillo-rotative pour le nettoyage vestibulaire du secteur 1.
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3.1.2.2 Type de brosse a dent

La brosse a dent électrique (figures 31, 32 et 33) présente un avantage
dans certains cas. Chez les patients dotés d’'une dextérité amoindrie, de méme
que chez les patients handicapés physiques ou mentaux, la brosse a dent
électrique a téte oscillo-rotative peut se révéler plus efficace (58) (59). Dans les
zones d’accés délicat, le faible encombrement de la téte de la brosse a dent
électrique oscillo-rotative représente un atout majeur, mais son utilisation doit
étre expliquée au patient pour éviter qu’il ne reproduise les mémes erreurs
gu’avec la brosse a dent manuelle.

La téte de la brosse a dent doit étre adaptée au biotype gingival ainsi qu’a
la position des dents. Une brosse a dent souple aux poils fins assure un

nettoyage doux mais efficace.

3.1.2.3 Nettoyage inter-dentaire

Le brossage des dents nécessite une attention particuliére pour les
surfaces proximales, difficilement accessibles et rétentives de plaque. Pour
cela, l'utilisation de brossette inter-dentaire (figures 34 et 35) ou de fil dentaire
(figure 37) est recommandée. Le choix s’opere en fonction de la taille des
embrasures, de I'existence éventuelle de papille et par conséquent de la place
disponible pour le passage des instruments. Par exemple, le fil de soie est
préconisé pour de de faibles espaces inter-dentaires, tandis que la brossette
1,6mm de diamétre convient a de plus larges espaces inter-dentaires. Les
brossettes inter-dentaires disposent d’ une vaste gamme de diamétres, ce qui
permet d’intervenir dans de nombreux cas de figure. C’est d’ailleurs I'instrument
de choix lorsque les racines dentaires sont exposées ou lorsqu’il est nécessaire
d’effectuer un nettoyage sous les barres prothétiques d’'un implant complet.

Il existe d’autres moyens a l'instar du passe-fil, jugé trés utile en présence
de couronnes solidarisées. Glissée en dessous, cette boucle en nylon rigide
permet de faire le tour du pilier implantaire (figure 36).

Méme s’il peut paraitre obsoléte, I'hydropulseur est bienvenu lorsque le
patient présente une hygiéne orale insuffisante, une gingivite ou lorsqu’un pilier
implantaire se trouve a proximité (60). Il existe des embouts adaptés (Water

PIK®) qui autorisent un nettoyage de qualité lorsqu’ils sont utilisés avec une
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intensité modérée ; cette derniére doit étre impérativement vérifiée pour ne pas

risquer un décollement de la muqueuse péri-implantaire (61).

- Q‘ \ i @
Figure 35 - Photo illustrant le passage de brossettes SOFT-PICK® de la marque GUM®.

" -

P “ : oy
Figure 36 - Photo illustrant le passage de fil dentaire ACCESS FLOSS® de GUM®.
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Figure 37 - Pho

t illustrant le passage de fil dentaire INAVA® Dentofil Black permettant
de desceller la plaque dentaire.

3.1.2.4 Dentifrice

Dans le choix du dentifrice, il importe que la pate soit peu abrasive et ne
contienne aucun fluorure acide. En effet, ce dernier provoque une corrosion des

surfaces en titane et par conséquent de la surface implantaire (62).

3.1.2.5 Antiseptique

L'utilisation de bain de bouche antiseptique est parfois prescrite. Mais
cette utilisation ne doit pas étre réguliere car selon I'étude de Cohen en 2003 ;

Des bains de bouches antiseptiques contenant des agents thérapeutiques
a base de phénols peuvent réduire la quantité de plaque, lutter contre
linflammation et diminuer le saignement des tissus péri-implantaires ; mais ces
bains de bouches n’améliorent pas significativement la profondeur de poche au

sondage, ni le niveau d’attachement de I'implant (63).
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3.2 Maintenance par le praticien

Cette maintenance est assurée par le praticien généraliste et/ou le
parodontiste. Son but est non seulement d’évaluer le contréle de plaque, la
santé des tissus péri-implantaires et I'état de la restauration prothétique, mais
aussi de compléter le contrble de plaque par le patient avec des méthodes
permettant I'élimination des dépbts durs et mous sur les différentes surfaces.

Une séance de maintenance implantaire se déroule de la méme facgon
qgu’'une séance de maintenance parodontale, elle comporte les étapes
suivantes (64) (62) (65):

- réévaluation médicale et dentaire,

- réévaluation parodontale et implantaire,

- phase active de la séance de maintenance,
- motivation et I'hygiéne Orale (OHM),

- programmation personnalisé du suivi,

- planification du prochain rendez-vous.

3.2.1 Réévaluation médicale et dentaire

3.2.1.1 Questionnaire médical

Compte-tenu des différents traitements dentaires engagés, il est
nécessaire d’effectuer une mise a jour du questionnaire médical et de bien

identifier les risques généraux.

3.2.1.2 Examen extra et intra-oral

Effectuer un examen extra et intra-oral des tissus mous.

3.2.1.3 Examen dentaire

L'examen dentaire doit s’effectuer méthodiquement pour déceler la

moindre pathologie d’origine carieuse ou traumatique. Il faut vérifier
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'adéquation parfaite des composants et des supra structures prothétiques afin

de prévenir la création de niches bactériennes supplémentaires.

3.2.2 Réévaluation parodontale et implantaire

3.2.2.1 Tissus mous

I commence par un examen parodontal destiné a qualifier les tissus de
soutien dans leur globalité et a vérifier la hauteur de muqueuse kératinisée

attachée.

3.2.2.2 Contréle de plaque

On s’intéresse ensuite a la qualité du contréle de plaque par le patient. I
existe deux méthodes pour quantifier le degré d’accumulation de la plaque
autour des implants dentaires :

La premiére est une adaptation de l'indice de plaque de Silness et Loé
utilisé en parodontologie. Il s’agit d’'un score allant de 0 a 3 attribué en fonction
du degré de présence de plaque sur chacune des faces de la dent.

Le O correspond a l'absence de plaque, le 1 désigne une plaque
détectable a la sonde le long de la gencive marginale, le 2 se rapporte a une
plaque visible a I'ceil nu et le 3 a une plaque abondante.

La seconde est plus adaptée a une utilisation clinique quotidienne et se
base sur la présence ou I'absence de plaque sur chaque surface (4 surfaces
par dent). Les scores sont reportés sur un schéma de sharting parodontal, ce
qui permet de calculer l'indice moyen assez facilement ; celui-ci représente le
pourcentage de surfaces couvertes par la plague sur le nombre total de surface
dentaire.

Le calcul de l'indice de plaque a chaque séance est indispensable pour
permettre des comparaisons et avoir une vision longitudinale des différentes

séances de maintenance.
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3.2.2.3 Indice gingival

On évalue ensuite I'état inflammatoire des tissus mous péri-implantaires, a
I'aide de lindice gingival. Celui-ci est parfois difficile a évaluer car il dépend de

'apparence normale du site avant la mise en place des implants (66).

Cet indice se décline en 4 catégories allantde 0 a 3 :
- 0 : semblable a 'apparence avant pose d’'implant,
- 1 : inflammation débutante avec changement de couleur,
- 2 : inflammation plus marquée,
- 3 : inflammation séveére, rougeur, ulcération, cedéme et

saignement.

3.2.2.4 Saignement au sondage

On évalue ensuite le saignement au sondage lors de l'insertion d’'une
sonde parodontale dans le sulcus avec une Iégére pression. La présence de
saignement (figure 38) est un indice de I'état des tissus mous péri-implantaires.
En effet il semblerait qu'au niveau des implants dentaires I'absence de
saignement soit associée a la stabilité des tissus péri-implantaires. C’est ce qui
a été mis en avant lors d’une étude de Luterbacher et al. (67) basée sur le
sondage péri-implantaire avec pression Iégére normalisée de 0,25N au cours
d’'une thérapie parodontale de soutiens sur 12 femmes de 37 a 72 ans et de 7
hommes de 26 a 83 ans. L'étude a aussi montré que la présence de
saignement au sondage est un bon marqueur de désordre inflammatoire avec

une valeur prédictive positive plus forte qu’autour des dents (67).

Figure 38 - Photos illustrant un saignement lors d'un sondage doux sur une prothése
unitaire sur implant (61).
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3.2.2.5 Profondeur lors du sondage

Vient ensuite la profondeur de sondage qui peut étre quantifiée grace a la
sonde parodontale. La profondeur physiologique du sulcus péri-implantaire est
sujette a débat. En regle générale, les études cliniques a long terme associent
un succes implantaire a 3mm de profondeur de sondage. Or cette valeur évolue
en fonction du placement de l'implant, notamment en secteur esthétique ou
'implant se trouve souvent plus enfoui qu’en secteur postérieur sans qu'il
s’agisse d’'un signe pathologique. La forme (concavité, épaulement) et la
surface (rugosité) peuvent aussi modifier ou influencer I'estimation du sondage.

On ne peut donc pas statuer sur une distance exacte. Néanmoins si la
profondeur de sondage vient a augmenter, on peut la considérer comme un
signal d’alarme. Pour pouvoir déceler une telle augmentation, il est nécessaire
d’avoir enregistré les valeurs du sondage précédent; c’est pourquoi il est
recommandé de mesurer la profondeur de sondage a chaque séance de
maintenance parodontale ainsi que d’avoir la référence lors de la pose de la
prothése supra-implantaire. Une étude de 2002 de Etter et al. (68)a montré que
I'exploration clinique, notamment la profondeur de sondage, sur des implants
ostéo-intégrés ne semblait pas avoir d’effet délétére sur l'attache des tissus
mous et par conséquent n’était pas susceptible de compromettre la longévité
des implants dentaires. Selon cette étude, la guérison de « l'attachement
épithélial » serait de 5 jours. L'attache péri-implantaire étant formée de fibres
circulaires, il convient néanmoins d’effectuer un sondage doux a l'aide de
sondes flexibles en plastique ; celles-ci améliorent nettement I'accés lorsque la

prothése supra-implantaire n’est pas démontable..

3.2.2.6 Suppuration

La présence éventuelle de suppuration doit étre observée, celle-ci étant
associée a une destruction active des tissus. Comme les lésions péri-
implantaires sont de nature inflammatoire, il peut y avoir accumulation de
leucocytes, destruction de la trame collagénique et nécrose tissulaire formant

un exsudat.
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3.2.2.7 Radiographie

L'examen radiographique permet d’objectiver la stabilité de limplant et
'adaptation des composants prothétiques entre-eux (dévissage, hiatus). Il est
nécessaire de faire cette évaluation avec des clichés rétro-alvéolaires, plus
précis que le cliché panoramique lors d’examens de contréles.

Apres la mise en place de la prothése, un cliché radiographique doit étre
effectué a 6 mois, et si aucun signe clinique n’a fait son apparition a 1 an puis
tous les 2 ans (69) (70).

Lorsqu’une complication apparait, on peut voir deux types d’images :

- une image radio claire autour de I'implant,
- une alvéolyse marginale de I'implant.
L'image radio-claire correspond a une perte de I'ostéo-intégration de I'implant

avec encapsulation fibreuse de celui-ci (figure 39).

Figure 39 - Radiographie présentant une image radio-claire en cuvette autour de I'implant
pouvant faire penser a une péri-implantite (71).

3.2.2.8 Mobilité

La mobilité implantaire est un signe clinique pourvu d’une grande
spécificité. Toutefois sa sensibilité est faible car I'implant peut rester tout a fait
stable en ayant subi une perte osseuse considérable ; en effet, il ne suffit que

de quelques contacts os-implant pour qu’il reste immobile.
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Dans d’autres cas, l'implant peut sembler mobile alors méme qu'il s’agit
d’'un descellement / dévissage du complexe prothétique (pilier, couronne)

laissant penser a une alvéolyse inexistante.

3.2.2.9 Occlusion

Les forces appliquées aux restaurations supra-implantaires sont
partiellement transmises au tissu osseux sous-jacent.
Récemment, une revue de littérature sur la période 1950 a 2015 a posé
des recommandations relatives au contréle de I'occlusion (72) (figure 40):
- occlusion protégée par un guidage antérieur,
- uniformément repartie,
- réduction des portes-a-faux,
- augmentation des points de contact,
- surveillance des para-fonctions,
- rétrécissement de la table occlusale,

- diminution des pentes cuspidiennes.

Le respect de ces différents points permet de protéger la stabilité de
limplant a long terme. Lors de la maintenance le praticien est amené a

contréler la stabilité des contacts initialement établis pour prévenir tout risque

de surcharge occlusale qui mettrait en péril la stabilité.

Figure 40 - Photo illustrant les points de contacts occlusaux au niveau de la dent 12 et
des dents adjacentes aprés équilibration (courtoisie Dr. L. Crombecque).
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3.2.3 Phase active de la séance

3.2.3.1 Instruments utilisés pour la maintenance
professionnelle

Cette phase de la maintenance a pour objectif de désorganiser et
d’éliminer le biofilm dentaire et les dépbts durs et mous accumulés en dépit du
contréle de plaque préalablement enseigné au patient.

Il existe une instrumentation adaptée a la surface des implants en vue de
les maintenir dans leur intégrité et d’éviter la création d’aspérités de nature a
augmenter la rétention de plaque (62). Au niveau des surfaces en titane, il est
nécessaire d’employer des curettes en plastique (figures 41, 42 et 43) ou en
carbone (figure 44), des curettes recouvertes d’or, ou des inserts en plastique et
carbone. On peut aussi utiliser I'aéro-polisseur en supra gingival qui ne risque

pas d’endommager la surface implantaire.

r
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Figure 41 - Photo d'insert dédié au nettoyage implantaire avec embout en matiére PEEK
® de la marque MECTRON ®.
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—

Figure 42 - Schéma d'insert dédié au nettoyage implantaire avec embout en matiére
PEEK® de la marque SCORPION® modéle CLIP®.
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Figure 43 - Photo d'insert dédié au nettoyage implantaire avec embout en matiére PEEK®
de la marque SIRONA® modéle Sirolmplant IP1®.

Figure 44 - Photo d'inserts dans leur séquenceur dédié au nettoyage implantaire avec
embout en titane de la marque ACTEON® modéle ImplantProtect®.

Le polissage peut aussi étre réalisé avec des cupules en caoutchouc

accompagnés de pate peu abrasive.

3.2.3.2 Conduite a tenir

En présence d'un sondage inférieur a 3mm, stable et sans signe
pathologique, I'instrumentation se fait essentiellement en supra-gingival.

En présence de signes cliniques d’inflammation et/ou d’'un sondage
supérieur a 3mm (qui peut dépendre du secteur), l'instrumentation doit étre
sous-gingivale avec [lutilisation d’antiseptiques et/ou d’antibiotiques
systémiques ou locaux.

Dans une seule séance, il n'est pas toujours possible de réaliser la totalité
du traitement ; de sorte qu'’il peut étre nécessaire de planifier un ou plusieurs

autres rendez-vous.
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Toute complication doit donner lieu a un examen pour en déterminer
'origine.. Si les complications deviennent récurrentes, il conviendra de

réévaluer le plan de traitement ou d’en proposer un autre.

3.3 Fréquence des complications techniques

Une revue bibliographique de Berglundh et al. réalisée en 2002 (73),
attire l'attention sur le fait que les complications techniques ne sont que

faiblement décrites dans la littérature et seraient possiblement sous-estimées.

3.3.1 Prothése fixée unitaire supra-implantaire

En prothése unitaire les complications sont rares, inférieures a 1% (73).

3.3.2 Prothése fixée plurales supra-implantaire

C’est complications sont plus fréquentes et de différentes origines, il y a:
- 1,8% de fractures a 10 ans,
- 7,3% de complication au niveau de la connexion a 5 ans,
- 14% de fracture de la superstructure a 5 ans,

- 2,9% de descellement a 5 ans et 16,2% de descellement a 10 ans.

3.3.3 Prothése amovible supra-implantaire

Il s’agit des complications les plus fréquentes, en particulier la premiére

année.
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4 Impact de I'explication du traitement sur la qualité de
vie du patient

Les professionnels de santé s’accordent a penser qu’il existe une relation
directe entre les attentes du patient en termes d’objectif du traitement et du
niveau de satisfaction qu’ils éprouvent lors de I'aboutissement de celui-ci. Les
attentes des patients a I'égard du traitement permettraient de prédire leur
niveau de satisfaction a la suite du traitement (74) (75). Certains auteurs
estiment que linterprétation erronée faite par les patients des résultats
probables de différents traitements conduit a des niveaux de satisfaction plus
faibles (76).

Aujourd'hui, le "consentement éclairé" doit précéder le traitement
interventionnel ; les patients étant activement impliqués dans la prise de
décision.

Ainsi, un questionnement approfondi pour évaluer et comprendre les
objectifs thérapeutiques escomptés par le est une condition préalable a la
satisfaction finale. Cependant, il n'existe pas de méthode qualitative ou
quantitative éprouvée pour mesurer précisément ces attentes, notamment
parce que ces attentes englobent les concepts futurs ainsi que les besoins
psychologiques et physiologiques de lindividu (77) (78). Les revues
systématiques mettent en évidence I'ampleur des mesures utilisées pour
évaluer les niveaux de satisfaction des patients.

Exposés a une publicité incessante et avec le risque d’étre dupé par des
informations trompeuses, les patients sont largement sensibilisés au traitement
implantaire dentaire. Mais la méconnaissance des modalités de traitement peut
générer des attentes irréalistes (79) (80). Par conséquent, il serait nécessaire
d’utiliser les canaux d'informations utilisés par les patients. Une analyse d'un
échantillon aléatoire de 94 sujets a révélé qu'un pourcentage élevé d’entre eux
se fient aux conseils d'amis, de parents et de voisins pour choisir un dentiste
(81), alors que le chirurgien-dentiste demeure la principale source
d’'informations sur les implants dentaires (82). Par ailleurs, d'autres études ont
montré que la qualité de la communication interpersonnelle entre le patient et le

professionnel de santé détermine de maniére significative les niveaux de
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satisfaction des patients. Au vu de ces études, il semblerait logique de favoriser
le développement d'une relation professionnelle étroite entre le patient et le
dentiste.

Apres une revue de la littérature (74), un questionnaire post traitement a été
congu pour incorporer les questions les plus fréquemment posées relativement
a la satisfaction des patients ciblée sur la chirurgie implantaire et I'impact de
I'hygiéne orale. Le questionnaire définitif a été soumis a un panel de patients.
Malgré les limites de cette étude, il en ressort qu’il est nécessaire de
transmettre le maximum d’informations lorsqu’'un traitement implantaire est
envisagé. Les résultats montrent que le patient « pleinement informé »
développe des attentes réalistes qui conduisent a des niveaux de satisfaction

élevés dans le traitement implantaire.
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5 Proposition de plaquettes pédagogiques en fonction
du type de prothése

Une fiche pédagogique est un support permettant au patient de
comprendre et d’appliquer les consensus scientifiques pour l'aider dans la mise
en place de la thérapeutique qui lui est destiné.

Cette fiche doit étre adaptée au niveau de compréhension de chaque
patient. Elle est composée de textes ciblés sur les questions les plus fréquentes
des patients et repose sur des schémas simples illustrant les protocoles a
respecter.

Le format de la fiche est aussi important que la qualité des illustrations ;
sachant que I'impact visuel permet souvent de faire passer plus facilement un

message.

Il est nécessaire de respecter les grands principes du signe visuel (83) :
1. La forme/ le type de signe visuel :
- image métaphorique (symbolique),
- image analogique (dessin schématique),

- image diagrammatique (abstrait).

2. La texture du signe visuel
3. Lorganisation interne du signe visuel et son intégration dans une
« surface signifiante »
- la position de I'élément visuel,

- la répétition, la variation de cet élément visuel.

Différentes plaquettes pédagogiques ont été réalisé pour permettre au patient
(figures 45, 46, 47, 48, 49, 50 et 51) de suivre et de comprendre les étapes de
la maintenance implantaire en fonction du type de prothése supra-implantaire
présent en bouche.

Une autre plaquette pédagogique (figures 52 et 53) permet au Chirurgien-
dentiste traitant, de sa remémorer le matériel spécifique nécessaire au maintien

de chaque prothése supra-implantaire.
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5.1 Unitaire

Il faut se brosser les dents de la
gencive vers les dents deux fois par
jour, le matin et le soir apreés les repas.
Le contrdle de plaque est primordial

Le patient et le dentiste sont les deux danbsr 2 maln:jer}:q:re, :Ia me\tlhodle de Le brossage doit &tre suivi d'un
acteurs principau, ils doivent travailler hi .oss:get. ot et ¢ P;,a ef. y e d nettoyage inter-dentaire quotidien. I
main dans la main. Cela s'effectue a la chirurgien dentisie el vertice a Taide de S effgctue el a|de.des b s

maison et au cabinet dentaire. Le colorateurs de plaque. prescrites par la chirurgien dentiste.

dentiste ne peut travailler que si la Elles doivent étre adaptées et changées

maintenance est bien faite a la maison. reguliérement.

La maintenance implantaire

Prothése unitaire sur implant

Ces pics en silicones permettent Il est primordial de bien suivre le
d'éliminer la plaque dentaire planning établi par le chirurgien

efficacement sans endommager dentiste. Des rendez vous spécifiques
l'implant. Il sont a utiliser apres les et réguliers sont prévus pour effectuer
repas pour éliminer les débris une maintenance des implants au
alimentaires restants. cabinet dentaire.

Les colorateurs de plague permettent

de mettre en évidence les zones non

brossées et corriger sa technique de
brossage

Figure 45 - Fiche pédagogique a destination du patient porteur de prothése unitaire
supra-implantaire (recto).
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5.2 PACSI

oF

Brosser sa prothése et ses gencives le
matin et le soir aprés les repas, a |'eau
claire a l'aide d'une brosse a dent

Le patient et le dentiste sont les deux souple. L'intérieur et I'extérieur de la Le brossage de la prothése est suivi
acteurs principauy, ils doivent travailler prothése doivent étre nettoyés d'un nettoyage des attachements
main dans la main. Cela s'effectue a la consciencieusement. L'ajout de pastille présents en bouche. Le brossage

maison et au cabinet dentaire. Le nettoyante ou autre produit n'a pas s'effectue comme les dents puis avec
dentiste ne peut travailler que si la d'effet bénéfique pour la prothése. un passage de brossettes entre la
maintenance est bien faite a la maison. gencive et I'attachement.

La maintenance implantaire

Prothese amovible compléte sur implant
(PACSI)

.I Il est primordial de bien suivre le

|

=

Si une zone est difficile d'acces, planning établi par le chirurgien
comme la partie inférieure d'une barre, dentiste. Des rendez vous spécifiques
il est nécessaire d'utiliser une brossette et réguliers sont prévus pour effectuer

d'un diamétre adéquat pour effectuer une maintenance des implants au
une action mécanique au niveau de la cabinet dentaire.
partie non accessible de |'attachement. Toutes les surfaces des attachements

doivent subir un nettoyage mécanique.

Figure 46 - Fiche pédagogique a destination du patient porteur de PACSI (recto).
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5.3 Bridge scellé/ Vissé

Brosser les dents de la gencive vers les
dents le matin et le soir apres les
repas. Le contréle de plaque est
primordial dans la maintenance, la
méthode de brossage doit étre vue avec

Le patient et le dentiste sont les deux le chirurgien dentiste. Le brossage au Le brossage doit atre suivi d'un
acteurs principauy, ils doivent travailler niveau du bridge doit étre fait avec une nettoyage inter-dentaire quotidien. Les
main dans la main. Cela s'effectue a la brosse  dent aux poils longs et brossettes permettent de passer sous

maison et au cabinet dentaire. Le souples pour passer sous les éléments le bridge. Elles doivent étres adaptées
dentiste ne peut travailler que si la du bridge. et changées réguligrement.

maintenance est bien faite a la maison.

La maintenance implantaire

Bridge implanto-porté

Il est primordial de bien suivre le
planning établi par le chirurgien
dentiste. Des rendez vous spécifiques
et réguliers sont prévus pour effectuer
une maintenance des implants au
cabinet dentaire.

Plier le fil dentaire rigide et le faire
passer sous les éléments du bridge. Ce
fil permet d'avoir accés a la
circonférence des piliers et permet

d'éliminer la plaque qui s'y dépose Les colorateurs de plaque permettent
quotidiennement. de mettre en évidence les zones non
brossées et de corriger sa méthode de
brossage.

Figure 47 - Fiche pédagogique a destination du patient porteur de bridge supra-
implantaire (recto).
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5.4 Bridge sur pilotis

Bien nettoyer la gencive et les dents. Le v
bridge doit lui aussi étre brossé,

notamment au niveau des pilotis. C'est
a cet endroit que la plupart des débris
alimentaires s'engouffrent. Il est
nécessaire de brosser a l'aide d'une
brosse souple au poils long permettant Le nettoyage est complété par
de s'invaginer sous la prothése. I'utilisation d'une brossette permettant
un meilleur acces sous le bridge.

Le patient et le dentiste sont les deux
acteurs principauy, ils doivent travailler
main dans la main. Cela s'effectue a la

maison et au cabinet dentaire. Le
dentiste ne peut travailler que si la
maintenance est bien faite a la maison.

La maintenance implantaire

Bridge sur pilotis

Il est primordial de bien suivre le
planning établi par le chirurgien
dentiste. Des rendez vous spécifiques

L'angulation de cette brosse permet

daller nettoyer le surf'a’c‘es.se trouvant et réguliers sont prévus pour effectuer
derriere le bru’ige et d'éliminer a{nS| la ; une maintenance des implants au
plaque présente a cet endroit. La brossette permet de venir brosser cabinet dentaire.

les surfaces latérales des implants.

Figure 48 - Fiche pédagogique a destination du patient porteur de prothése supra-
implantaire sur pilotis (recto).
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5.5 Chronologie pour implant unitaire et bridge (verso)

Chronologie

([ F)
maintenance

matin et soir

Ao o L .
Utiliser le Brosser les dents Utiliser les Utiliser le fil
colorateur de et la gencive brossettes entre dentaire ou les
plaque pendant 2 minutes les dents et pics en silicones
réguliérement pour la/les prothéses pour les zones
verifier l'efficacité difficiles d'accés

du brossage

Pour garder une bouche en bonne santé, il est nécessaire de bien prendre
I'habitude d'effectuer tous ces gestes le matin et le soir, aprés les repas.

Figure 49 - Fiche pédagogique a destination du patient porteur de prothése unitaire ou

bridge supra-implantaire (verso).
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5.6 Chronologie pour PACSI

Chronologie

dela

maintenance
matin et soir

I\: x2 \ 7. -
{ vy C . - ,—/ 2

Brossage de la Brossage des Utilisation de Brossage
prothése hors de la gencives pendant brossettes pour minutieux des
bouche 2 minutes les attachements attachements

Pour garder une bouche en bonne santé, il est nécessaire de bien prendre
I'habitude d'effectuer tous ces gestes le matin et le soir, aprés les repas.

Figure 50 - Fiche pédagogique a destination du patient porteur de prothése supra-
implantaire amovible compléte (verso).
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5.7 Chronologie pour bridge sur pilotis

Chronologie

dela

maintenance
matin et soir

! ) [ L El'. '

,;f 5 < & C\:&

Ll
Brossage de la Brossage des Utilisation de Utilisation de
face externe des faces internes brossettes par brossettes par
gencives, de la l'extérieur l'intérieur
prothése et des
pilotis

Pour garder une bouche en bonne santé, il est nécessaire de bien prendre
I'habitude d'effectuer tous ces gestes le matin et le soir, aprés les repas.

Figure 51 — Fiche pédagogique a destination du patient porteur de prothése supra-
implantaire sur pilotis (verso).
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Figure 52 - Fiche pédagogique a destination du praticien (recto).
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5.8 Déroulement d’une séance de maintenance

SUIVI PARODONTAL PROTHESE
IMPLANTO-PORTEE
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Figure 53 - Fiche pédagogique a destination du praticien (verso).
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6 Conclusion

L’essor de limplantologie en chirurgie dentaire a induit de nouvelles
pathologies : les maladies péri-implantaires. Afin de les prévenir ou pour garder
une stabilité lors d’'un processus de guérison, il est indispensable d’assurer une
maintenance et un suivi rigoureux et de faire en sorte qu’ils s’integrent dans le

plan de traitement initial.

La connaissance des différents types de prothése supra-implantaire et des

tissus environnants permet d’adapter la maintenance au cas par cas.

Ce travail donne aux chirurgiens-dentistes un support pour I'explication et la
prise en charge de la maintenance implantaire chez des patients bénéficiant de
tous les types de prothése supra-implantaire. Le but étant d’améliorer la
maintenance, de la présenter systématiquement et le cas échéant, d’orienter le

patient vers un spécialiste lors de I'apparition d’'une maladie péri-implantaire.

L’utilisation de plaquettes pédagogiques par les patients a pour ambition
d’induire des automatismes destinés a favoriser le maintien de I'implant et de sa
prothése.

Face au grand nombre d’outils a disposition du patient pour son hygiene
orale, il est nécessaire de faire un tri en fonction de ses besoins réels et de
proposer des solutions pour développer un usage conforme et régulier des

instruments choisis.
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Domaines : Hygiéne ; Implantologie

Mots clés Rameau: Implants dentaires ; Bouche-Soins et Hygiéne ; Implantologie Dentaire ;
Patients-coopération

Mots clés FMeSH: Implants dentaires ; Péri-implantite ; Hygiéne bucco-dentaire ; Observance
thérapeutique

Mots clés libres: Maintenance prothétique ; Prothése supra-implantaire ; Hygiéne Bucco-
dentaire

Résumé de la these :

L’essor de I’implantologie en chirurgie dentaire a induit de nouvelles pathologies : les
maladies péri-implantaires. Afin de les prévenir et pour stabiliser le processus de guérison, il
est indispensable d’assurer une maintenance et un suivi rigoureux et de faire en sorte qu’ils
s’integrent dans le plan de traitement initial.

Le patient parait étre la clef de voite de la pérennité et du succes de la
thérapeutique. Cette these développe les différentes composantes de la protheése supra-
implantaire afin de proposer des plaquettes pédagogiques a destination du patient et du
praticien ; 'objectif étant d'améliorer la maintenance et de 1'adapter a chaque situation.
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